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목적: K-강선을 이용한 신전 제한법으로 수지 골성 추지 골절을 치료하였을 때의 임상적 결과와 예후 인자에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법: 2002년 7월부터 2009년 1월까지 수지 골성 추지로 내원한 환자들 중 K-강선을 이용한 신전제한법을 시행한 환자 중 6개월 이상 
추시 관찰이 가능했던 49명의 환자를 대상으로 하였으며, Wehbe and Schneider 분류를 이용하여 골절양상을 분류하였고, Crawford 분류를 이
용하여 임상적 결과에 대한 평가를 하며, 나이, 성별, 수상부터 수술까지의 기간, 수술 전 골절면과 관절면이 이루는 각도, 수술 후 전위 정도를 
조사하여 예후 인자를 분석하였다.
결과: Crawford 분류에 의한 임상적 결과 평가로 우수 22예, 양호 20예, 보통 6예, 불량 1예이었다. 고령일수록, 아탈구가 있을수록, 수술 전 추
지 골절편각이 30도 이하일수록, 수술 후 전위가 클수록 결과가 좋지 않은 것으로 조사되었다(p＜0.05).
결론: 수지 골성 추지 골절 치료에서 K-강선을 이용한 신전 제한법은 나이가 젊고, 아탈구가 없고, 정복이 정확한 경우, 특히, 추지 골절편각이 
30도 이상인 경우에 예후가 좋은 것으로 나타났다.
색인단어: 수지 골성 추지 골절, 신전 제한법, 예후 인자, 추지 골절편각
다른 치료를 고려해 볼 수도 있다. 이에 저자들은 K-강선을 이용
한 신전 제한법으로 수지 골성 추지 골절을 치료하였을 때의 임
상적 결과와 예후 인자에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1. 연구 대상 및 방법
2002년 7월부터 2009년 1월까지 수지 골성 추지로 내원한 환자들 
중 K-강선을 이용한 신전 제한법을 이용하여 치료하고 6개월 이
상 추시가 가능하였던 49명을 대상으로 하였다. 수술의 적응증은 
관절면의 1/3 이상 침범한 채로 전위 되거나, 원위 지관절의 아탈
구를 동반한 경우, 3 mm 이상의 골편 전위를 동반한 경우에 하였
고, 남자가 31예, 여자가 18예였으며, 평균연령은 32세(10-74세)
였다. 수상 후 수술까지의 기간은 평균 22일(1-102일)로 4주 이상 
지연된 경우가 13예, 8주 이상 지연된 경우가 4예였다. 추시 기간
은 평균 17.6개월(7.1-46.9개월)이었고 손상 부위는 좌측이 17예, 
우측이 32예였다. 제4수지가 22예로 가장 많았고 제5수지가 12예, 
제3수지가 10예, 제2수지가 4예, 제 1수지가 1예였다. 
  수술 전 방사선 사진에서 관절면의 침범 정도, 원위 지관절의 아
탈구 유무, 추지 골절편각(mallet fragment angle)을 측정하였고, 
접수일 2009년 10월 27일  게재확정일 2009년 12월 23일
교신저자 최윤락
서울시 서대문구 신촌동 134, 연세대학교 의과대학 정형외과학교실
TEL 02-2228-2190, FAX 02-363-1139
E-mail yrchoi@yuhs.ac
*본 논문의 요지는 2009년도 대한정형외과학회 추계학술대회에서 발표되
었음.
Copyrights © 2010 by The Korean Orthopaedic Association
“This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.”
대한정형외과학회지：제 45권 제 2호 2010
서  론
골성 추지 골절은 원위지골 기저부의 수지 신전건의 부착부에 생
긴 견열 골절이다. 골절의 정도에 따라 부목 고정,1) 석고 붕대 고
정,2) 보조기 등3)의 보존적인 치료나 수술적 치료를 시행하게 되
고, 관절면의 1/3 이상을 차지한 골편편이 있거나 원위지골의 아
탈구가 동반된 경우, 3 mm 이상의 전위가 있는 경우에는 수술의 
적응이 된다고 보고된 바4-13) 있다. 수술적 치료의 방법은 여러 가
지가 있고, Ishiguro에 의해 소개된 신전제한 K-강선법은 비관혈
적이고 간단하면서 비교적 임상적 결과가 우수하여, 최근 사용되
고 있으나14-18) 항상 결과가 좋은 것은 아니다. 
  그러므로 신전 제한법으로 치료한 결과에 대한 예후 인자를 알
아보는 것이 필요하고 결과가 좋지 않을 것으로 예상되는 경우는 
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수술 직후 방사선 사진에서 남아 있는 전위 정도를 측정하였다. 
골절 양상은 Wehbe와 Schneider의 분류법19)에 따라 분류하였다
(Table 1). 추지 골절편각은 원위 지골축에 수직인 선과 골절면이 
이루는 각도로 정의하였고 측면 방사선 사진을 컴퓨터 상에서 3
배 확대한 뒤 두 명의 정형외과 전문의가 각각 2회 측정하여 평
균값을 구하였다. 측정은 원위 지골의 원위부 첨단에서 원위 지
골의 근위부 관절면의 가장 오목한 부분을 연결한 선과 골절면의 
양끝을 연결한 선이 이루는 각을 90도에서 빼서 구하는 방법으로 
하였다(Fig. 1).
  평가는 최종 추시 시 신전 소실 각도, 최대 굴곡 각도, 조갑 변형 
유무, 골절부 압통, 기타 합병증의 유무를 조사하였으며, Craw-
ford 분류법3)을 이용하여, 통증과 신전 및 굴곡 정도에 따라 우수, 
양호, 보통, 불량의 4단계로 평가하였다(Table 2).
  수술은 전신 마취 하에 이동 영상 투시기를 보면서 시행하였으
며, 원위 지간 관절을 최대한 굴곡한 상태에서 0.045 inch K-강선
을 신전건을 관통하여 중위 지골 골두의 후방 관절면에 삽입하였
다. 이 때 K-강선은 중위 지골 관절면의 후방 경계에서 45도 이하
의 각도를 이루도록 하였다. 3주 이상 경과하여 골절편 사이의 섬
유성 반흔 조직을 제거할 필요가 있다고 생각되는 경우에는 0.035 
inch K-강선 혹은 22 gauge 주사기 바늘이나 작은 소파기(curette)
로 경피적 소파술을 시행하였고, 원위 지골 근위부를 잡고 신전
하여 골편이 정복되게 하였다. 아탈구가 남은 경우 중위 지골 고
정 직전 수장측에 힘을 가하여 정확한 정복이 되도록 노력하였
다. 골편 정복을 확인하고 원위 지간 관절의 정복을 유지한 상태
로 0.045 혹은 0.065 inch K-강선으로 원위 지간 관절을 고정하였
다(Fig. 2). K-강선은 4주 정도에 단순 방사선 사진상 골유합을 확
인하고 제거하였으며 그 이후 능동적 관절 운동을 하고 휴식 시
에는 부목 고정을 약 2주간 원위 지관절 중립 위에서 시행하였다. 
부목고정을 제거 후 신전 소실이 발생한 경우는 추가로 2주 더 야
간 부목 고정을 하도록 하였다.
  통계학적 분석은 SPSS (version 12.0; SPSS, Chicago, IL)를 이용
하여 t-test 및 분산 분석을 시행하였고 통계학적 유의수준은 p＜ 
0.05로 하였다. 
결  과
전례에서 비관혈적 정복을 통해 수술이 이루어졌다. K-강선은 
수술 후 평균 30일에 제거하였고 최종 추시시 모두 만족할 만한 
Table 1. Wehbe and Schneider’s Classification
Type of fracture Number of patient
I (without subluxation of DIP joint) 35
II (with subluxation of DIP joint) 12
III (with epiphyseal injury)   2
Subtype of fracture (articular involvement) Number of patient
A (<1/3)   0
B (1/3-2/3) 41
C (>2/3)   8
DIP, Distal interphalangeal.
Figure 1. Mallet fragment angle. *Mallet fragment angle (o)=90o-{An 
acute angle between an axis of distal phalanx (dotted line) and a line of 
fracture (solid line)}.
Table 2. Crawford's Criteria
Classification Extension loss Flexion Pain
Excellent None Full None
Good 0-10 Full None
Poor 10-25 Any loss of flexion None
Bad >25 Any loss of flexion Persistent pain
Figure 2. Lateral radiograph of right 3rd finger. (A) Four days ago, a 37- 
year-old male patient had an injury on his right 3rd finger. Preoperative 
radi ograph showed 70 percents of joint involvement without a joint 
subluxation. Mallet fragment angle was 55o. (B) Extension block tech-
nique was performed. (C) At postoperative 3 months, the fracture was 
united and the joint was congruent. Excellent result was noted according 
to the Crawford classification.
129
신전 제한법을 이용한 골성 추지 골절 치료의 예후 인자
골유합을 얻었다. 골절양상은 type은 IB형이 31예, IC형이 4예, IIB
형이 8예, IIC형이 4예, IIIB형이 2예였다. 수술 직후 방사선 사진
상 골편의 전위가 1 mm 이하 남은 경우가 41예, 1 mm 이상 남은 
경우가 6예였다. 최종 추시시 측정한 원위 지간 관절의 평균 굴곡
은 67도(55-80도)였고, 평균 신전 소실은 4.5도(0-25)였으며, 통증
에 대한 visual analogue scale은 0.69점(0-4점)이었다. Crawford 분
류에 의한 임상적 결과 평가로 우수 22예, 양호 20예, 보통 6예, 불
량 1예이었다(Table 3).
  예후 인자를 분석하여 보았을 때 성별, 수상 부위, 수상 원인, 관
절면 침범 정도, 수상 후 수술까지의 기간에 따른 임상적 결과의 
차이는 없었다(p＞0.05). 추지 골절편각이 클수록 수술 후 전위와 
신전 소실이 많이 남아 있는 것으로 나타났고(Table 4), 고령일수
록, 아탈구가 있을수록, 수술 후 전위가 많이 남아 있을수록 임상
적 결과가 좋지 않았고, 추지 골절편각이 클수록 임상적 결과가 
좋았다(Table 5).
  합병증으로는 5예에서 관절면 배부의 돌출이 발생하여 보존적 
치료를 하였고, 5예의 손톱 기형에 대해서는 최종 추시 시 자연 
교정이 되었으며, 1예의 강선주위 감염도 항생제의 사용 없이 치
유되었고, 경도의 골절부 압통이 2예에서 확인되었으나 피부괴
사, 심부감염, 백조목 변형, 원위 지관절의 외상성 관절염 등의 합
병증은 관찰되지 않았다. 
고  찰
골성 추지는 비수술적 및 수술적인 여러 치료 방법들이 제시되
었으며 치료 결과에 대해서도 논란이 많다. 비수술적 치료와 수
술적 치료를 비교한 결과 Lubahn2) 수술이 외형이나 기능의 측
면에서 비수술적 치료에 비해 나은 결과를 보인다 하였다. 그러
나 Wehbe와 Schneider19)는 수술적 치료에서 여러 합병증이 발생
한다고 하였고, 여러 연구에서 부목이나 보조기를 이용한 비수술
적 방법이 골편의 크기가 작은 골절에 효과적이라고 하였다.1,3,18-20) 
수술적 치료 방법으로는 관혈적 방법으로 골절편의 K-강선 고정
술,17,21-22) 압박 핀 고정,23) 나사 고정,13) 골수강내 강선 고정술, 견인 
철사 요법을 이용한 고정술,24) 8자형 긴장 강선을 이용한 고정술,6,9) 
Pull-out 봉합술,10) Pull-in 봉합술,25) Hook 금속판 고정술 등26)이 
있고, 비관혈적 방법으로 변형된 신전 차단 K-강선 고정술14-16)과 
Umbrella Handle technique 등27)이 있다. 1988년 Ishiguro 등7)이 신전 
제한법을 이용한 골성 추지의 비관혈적 수술방법을 소개한 이후 
이를 이용한 치료가 널리 행해지고 있다.14-18) 이는 술기가 간단하
고 골절부를 노출 시키지 않아 임상적 결과가 우수하며 원위 지
골 아탈구를 정복할 수 있고, 신전 방지 강선에 의한 간접적인 정
복유지8) 로 골편의 파단이 적게 발생하고, 술 후 인접 관절의 운
동을 허용할 수 있는 등의 장점이 있기 때문이다. 
  치료시기에 따른 결과에서 Garberman 등28)은 치료시기와 임
상적 결과는 유의한 차이가 없다고 보고하였으나, Wehbe와 
Schneider19)는 3 주 이상 지연된 경우에, 강 등29)은 4주 이상 지연
된 경우에, Ishiguro 등7,12)은 8주 이상 지연된 골성 추지에서 임상
적 결과가 좋지 않다고 보고하였으나 증례가 적어 통계학적 의미
를 두기가 어려웠다. 서 등30)은 수술 후 정복 상태에서 1 mm 이상
의 전위를 보인 경우 결과가 좋지 않다고 하였다(p＜0.05). 이렇듯 
어떠한 인자가 결과에 영향을 미치는 지에 대한 통계학적으로 의
미 있는 연구는 거의 없다. 특히, 이번 연구에서는 수술 시기와 임
상적 결과는 연관이 없는 것으로 나타났는데 이는 지연된 골성 
추지를 수술 시 골절부위의 섬유성 조직을 0.035 inch K-강선 혹
은 22 gauge 주사기 바늘이나 작은 소파기(curette)로 경피적으로 
최대한 제거한 후 원위 지골의 신전 시 골편의 접촉이 가능하게 
하였기 때문이라고 생각된다. 이번 연구에서는 추지 골절편각을 
정의하여 사용하였는데, 이 각은 골절편과 관절면이 이루는 각이
지만 초기 방사선 사진상 골절편이 전위되어 있기 때문에 이를 
간접적으로 측정하기 위해 골절면과 원위지골 축이 이루는 각을 
Table 3. Clinical Results
Crawford classification (n) Extension loss* Flexion* Pain† (VAS)
Excellent (22)   0o 69.8o 0.2
Good (20)   5.9o 66.3o 1.0
Poor (6)   5.9o 60.0o 1.7
Bad (1) 25.0o 65.0o 4.0
*Mean value; †Mean visual analogue scale (0-10).
Table 4. Correlation with Mallet Fragment Angle 
Coefficient of correlation p-value
Postoperative displacement -0.474 0.001
Extension loss -0.375 0.008
Bivariate correlation analysis (pearson correlation coefficient).
Table 5. Prognostic Factors for Clinical Results (Crawford Classifica­
tion*)
Coefficient of correlation p-value
Age -0.390 0.006
Gender -0.120 0.411
Site +0.110 0.543
Cause +0.121 0.675
Articular involvement +0.011 0.938
Time to surgery -0.262 0.069
Subluxation -0.316 0.027
Postop. displacement -0.436 0.002
Mallet fragment angle +0.368 0.009
Bivariate correlation analysis (pearson correlation coefficient); *Ex-
cellent=4, Good=3, Poor=2, Bad=1.
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이용하였다. 추지 골절편각이 작을수록 골편이 정복되어 들어갈 
공간이 좁아지게 되어 골편의 관절면과의 세밀한 정복이 어렵게 
되어 임상적 결과가 나빠지는 것으로 생각된다(Fig. 3). 실제로 추
지 골절편각과 수술 후 전위 정도의 상관 계수는 -0.474 (p=0.001), 
신전 소실과는 -0.375 (p=0.008)로 추지 골절편각이 클수록 수술 
후 전위와 신전 소실이 작아져 임상적 결과가 좋게 되는 것으로 
생각된다(Table 4). 특히, 추지 골절편각이 30도 이상인 경우가 30
도 이하인 경우보다 신전 소실 정도와 Crawford 분류에 의한 임상
적 결과가 통계학적으로 의미있게 좋았다(Table 6). 아탈구가 있
는 경우의 임상적 결과가 더 좋지 않았던 것은 아탈구가 발생한 
경우 정복을 정확히 하였다고 하더라고 K-강선으로 고정을 하는 
순간에, K-강선에 의해 가려져 보이지는 않지만, 탈구되는 방향
으로의 일부 정복 소실이 발생하기 때문이라고 생각된다. 또, 상
관관계를 보았을 때 관절면 침범 정도보다는 추지 골절편각의 크
기가 중요한 예후 인자라는 것이라고 할 수 있다(Table 5).
  이번 연구의 의의는 골성 추지를 치료하기 전 임상적 결과에 영
향을 미치는 요인을 고려하여 치료 방침의 결정에 도움을 준다는 
것이다. 즉, 추지 골절편각이 작은 경우에는 골절의 정복이 어려
울 수 있음을 수술 전에 인식하고 수술 시 정확한 정복을 위해 더 
노력해야 하며, 경우에 따라서는 수술 중 정확한 해부학적 정복
을 위해 관혈적 방법으로 전환을 고려해야 할 것이다. 
결  론
수지 골성 추지 골절 치료에서 K-강선을 이용한 신전 제한법으
로 정복과 고정을 시행함으로써 49예 중 42명(86%)에서 양호 이
상의 결과를 얻었고, 좋은 예후 인자는 나이가 젊고, 아탈구가 없
고, 정복이 정확한 경우였으며, 특히, 추지 골절편각이 30도 이상
인 경우에 예후가 좋은 것으로 나타났다. 따라서, 추지 골절편각
이 30도 미만인 경우는 좋은 치료 결과를 얻기 위해 좀 더 정확한 
정복을 위한 노력이 필요할 것으로 사료된다. 
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Prognostic Factors of the Extension Block Technique for the  
Bony Mallet Finger
Soo-Bong Hahn, M.D., Kwang-Hwan Park, M.D., Yun-Rak Choi, M.D.,  
Ho-Jung Kang, M.D., and Jung-Kil Lee, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: The purpose of this study was to evaluate the clinical results and prognostic factors of the extension block technique for 
treating a bony mallet finger.
Materials and Methods: Between July 2002 and January 2009, forty-nine patients who underwent the extension block technique 
for a bony mallet finger were evaluated. The minimum period of follow up was 6 months. The type of fracture was classified by the 
Wehbe and Schneider method. The results were evaluated by the Crawford classification. The prognostic factors were analyzed 
according to age, gender, the timing of the surgery, the mallet fragment angle and the residual displacement. 
Results: According the Crawford classification, there were 22 excellent, 20 good, 6 fair and 1 poor results. The poor prognostic fact-
ors were an older patient age, subluxation, a smaller mallet fragment angle and smaller postoperative displacement (p<0.05).
Conclusion: The prognostic factors of the extension block technique for bony mallet finger were the patient age, subluxation, the 
mallet fragment angle (more than 30 degrees) and the postoperative displacement.
Key words: bony mallet finger, extension block technique, prognostic factor, mallet fragment angle
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